
Anno Sportivo 2005 - 2006

MODULO DI ISCRIZIONE

CATEGORIA q UNDER 14/M      CODICE SOCIETA'  |0|9|  |0|4|_|  |0|_|_|_|
 q UNDER 14/F
(barrare la casella interessata per indicare il campionato a cui ci si iscrive; utilizzare un modulo per ogni campionato)

LA SOCIETÀ (denominazione) _______________________________________________________________
di (località) ________________________________________________________________________________
chiede di essere iscritta al campionato di cui sopra, versando i contributi previsti a mezzo c/c postale sul conto 
numero 16034605 intestato a FIPAV Comitato Regionale Marche S.P. Cameranense - Varano di Ancona
nome da inserire sui  comunicati (massimo 20 caratteri spazi e punteggiatura compresi; indicare il nome del-
l'eventuale sponsor)   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|XXXXXXXX 
colore maglie atleti __________________________________________________________________________

INDIRIZZO CORRISPONDENZA: presso _____________________________________________________
Via _______________________________________________________________________________________
C.A.P. ____________ Città ______________________________________ Tel. sede ______________________
Recapito Fax (obbligatorio) _____________________________ Sig. __________________________________
Email (obbligatoria): ________________________________________________________________________

DIRIGENTE RESPONSABILE (indicare obbligatoriamente i recapiti telefonici):
Sig. ______________________________________________________________________________________
Via _______________________________________________________________________________________
C.A.P. _______________ Città _________________________________________________________________
Tel. Ab. __________________ Uff. _________________ Fax _________________ Cell. __________________

INDIRIZZO DEL CAMPO DI GIOCO: denominazione ___________________________________________
Via ______________________________________________ Città ____________________________________
Eventuale numero telefonico del campo di gara: pref. ___________Tel. ________________________________

GIORNO ED ORARIO DEGLI INCONTRI IN SEDE (vedi circolare d'indizione):

GIORNO ORARIO

Altro orario degli incontri in sede in caso di concomitanza: ________________________________________
Disponibile per eventuali recuperi o ripetizioni nei giorni feriali:
____________________ orario ___________________ (da segnalare obbligatoriamente da parte delle società) 
____________________ orario ___________________

Altro orario e giorno degli incontri in sede in caso di concomitanza: ________________________________

INDISPONIBILE NEL PERIODO

COMITATO REGIONALE MARCHE
COMMISSIONE ORGANIZZATIVA GARE REGIONALI

C. P. 273 - 60100 ANCONA

DOMENICA



Società che utilizzano lo stesso impianto: ________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

ORGANIGRAMMA SOCIETARIO (i recapiti telefonici degli allenatori sono obbligatori):

Presidente _________________________________________________________________________________
Recapiti Telefonici: casa ____________________ uff. ____________________  cell. _____________________ 

Direttore Sportivo __________________________________________________________________________
Recapiti Telefonici: casa ____________________ uff. ____________________  cell. _____________________ 

Allenatore  ________________________________________________________________________________
Recapiti Telefonici: casa ____________________ uff. ____________________  cell. _____________________ 

2° Allenatore  ______________________________________________________________________________
Recapiti Telefonici: casa ____________________ uff. ____________________  cell. _____________________ 

Dirigenti incaricati alla tutela degli arbitri:
Signor ____________________________________________________________________________________
Recapiti Telefonici: casa ____________________ uff. ____________________  cell. _____________________ 
Signor ____________________________________________________________________________________
Recapiti Telefonici: casa ____________________ uff. ____________________  cell. _____________________ 

Segnapunti di società:
Signor ____________________________________________________________________________________
Recapiti Telefonici: casa ____________________ uff. ____________________  cell. _____________________ 
Tessera N. _______ Rilasciata dalla Commissione Arbitri Provinciale di ________________________________
Signor ____________________________________________________________________________________
Recapiti Telefonici: casa ____________________ uff. ____________________  cell. _____________________ 
Tessera N. _______ Rilasciata dalla Commissione Arbitri Provinciale di ________________________________

RACCOMANDAZIONI PARTICOLARI
___________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________________________  

________________________ lì __________________

___________________________________________
il Presidente della SocietàTimbro della Società

Allega attestazione di versamento tassa di iscrizione. SCADENZA 20 SETTEMBRE 2005


